



Población objetivo del tamizaje de 
cáncer cervicouterino en el sistema 
público de atención chileno y su 
relación con la cobertura de PAP. 
Implicancias en políticas de salud y 
asignación de recursos públicos
María tereSa urrutia1,a, Macarena gaJardo2,b
Factors affecting compliance with PAP smear 
screening
Background: PAP smear coverage in Chile has gradually decreased in 
the last years, from 67% to 59%, making it necessary to determine the causes 
of this decline. Aim: To analyze the relationship between the characteristics 
of the cervical cancer screening target population in the public health care 
system and the percentage of PAP coverage. Material and Methods: This 
study was carried out in women aged between 25 and 64 years, belonging 
to a public health care system and registered in any of the eight primary 
healthcare centers of a Metropolitan Santiago low income community. The 
analysis considered information from the recruitment database (n = 6,058) 
and interviewed women database (n = 1,042). Results: In 52% of cases there 
were difficulties in recruiting women, mainly due to wrong addresses. Among 
contacted women, 4.1% had a hysterectomy or had cervical cancer and 1.4% 
were dead. When analyzing the variable “adherence to cervical cancer scree-
ning” in the interviewed women, 76.8% reported to comply with the minis-
terial guidelines. From that group, 20.5% reported to attend screening at the 
private health care system. Seventy seven percent of women who had timely 
screening visits, reported attending screening periodically every 3 years or less. 
Conclusions: PAP smear coverage must be analyzed considering the different 
factors that affect it. Among the latter, the exclusion of some women from the 
target population and performing the screening in private clinics stand out. 
(Rev Med Chile 2016; 144: 1553-1560)
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En Chile el tamizaje de cáncer cervicouterino (CC), mediante citología cervical uterina, conocido como Papanicolaou (PAP) se 
inserta dentro del Programa Nacional de Pesquisa 
y Control del CC, el que se inicia en 1987, basado 
en recomendaciones de la OPS/OMS1. Su creación 
tuvo como objetivo disminuir la tasa de morta-
lidad e incidencia del cáncer. La efectividad de 
estos programas de tamizaje ha sido demostrada 
en múltiples países2-6.
El programa considera la realización del PAP 
cada tres años, a las mujeres entre 25 y 64 años1. 
Desde el 2003, el CC está incluido entre las Garan-
tías Explicitas en Salud (GES), el cual cubre a la 
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población chilena perteneciente al sistema privado 
y público de salud1. La detección precoz de cáncer 
mediante el PAP, sigue siendo la medida más eficaz 
y rápida disponible en Chile a nivel público de 
atención, dado que si se detecta a tiempo puede 
ser curado en 100%6.
Chile cuenta con 2 estrategias para prevenir 
el CC, la vacunación contra el virus del papiloma 
humano (VPH) y la detección temprana de lesio-
nes preinvasoras mediante el PAP. La coexistencia 
de ambas estrategias es relevante, ya que la vacuna 
no previene las lesiones preinvasoras ni el cáncer 
en mujeres ya infectadas7.
A pesar de que existe un programa de preven-
ción de CC y que la mortalidad ha disminuido, la 
cobertura del PAP ha ido en descenso desde 67% 
en el año 2008 hasta 59% en el 20118. En el año 
2012 el SS Metropolitano Sur-Oriente presentó 
una cobertura de 54%, y entre sus comunas, 
Puente Alto fue una de las tres con las coberturas 
más bajas, alcanzando 52%9. Cabe señalar que lo 
ideal para reducir la mortalidad es una cobertura 
de 80%10, lo que evitaría 3/4 de muertes por CC11; 
lamentablemente, dicha cobertura nunca ha sido 
alcanzada en Chile7.
La actual situación obliga a encontrar los mo-
tivos que expliquen el descenso de cobertura de 
PAP, sin que exista, hasta el momento, un aumen-
to en la mortalidad12. El objetivo de este artículo 
es analizar la relación entre las características de 
la población objetivo del tamizaje de CC y el por-
centaje de cobertura de PAP, con el propósito de 
explorar la validez del indicador de cobertura de 
PAP en dicha comuna.
La presente investigación es parte de un pro-
yecto, cuyo objetivo es explicar la adherencia al 
tamizaje de CC, a través de una serie de variables 
no analizadas en el presente artículo.
Material y Método
El universo corresponde a todas aquellas mu-
jeres entre 25 y 64 años de edad, beneficiarias del 
sistema de salud público (FONASA) e inscritas 
en alguno de los 8 consultorios de Puente Alto 
(n = 100.247 mujeres). La definición de universo 
en este estudio corresponde a la definición de “po-
blación objetivo del tamizaje de CC” en el sistema 
público de atención, cifra que es utilizada en el 
denominador para el cálculo de cobertura de PAP.
La muestra fue probabilística estratificada. La 
estratificación se realizó a nivel de consultorios 
según el porcentaje de cobertura de PAP, dividién-
dolos en cuatro niveles: baja, media-baja, media-al-
ta y alta. Una vez clasificado cada consultorio, se 
seleccionó al azar un representante de cada nivel. 
Seleccionados los consultorios, se llevó a cabo el 
muestreo probabilístico estratificado en cada uno. 
El tamaño muestral fue calculado para obtener 
un efecto pequeño de 0,1, una potencia del 80%, 
un número de 15 variables latentes y 40 variables 
observadas con un nivel de confiabilidad del 95%. 
Según dicha estimación, se necesitaba al menos en-
trevistar a 850 mujeres13. Con el objetivo de cumplir 
con este requerimiento y considerando que algunos 
datos pudieran no ser entregados, se consideró un 
tamaño muestral cercano a 1.000 mujeres.
Los criterios de exclusión fueron presencia de 
CC e histerectomía total (HT).
Con el objetivo de contar con una muestra 
de recambio en caso de no ser ubicada la mujer 
seleccionada, se elaboró una base de datos de 
reclutamiento con casos elegidos aleatoriamente 
(n = 6.058 casos). El reclutamiento fue realizado 
telefónicamente o mediante visita domiciliaria, lo-
grando un total de 1.042 entrevistas. La aplicación 
del cuestionario y del consentimiento informado 
fue entre 40 y 50 minutos. Posterior a ello se re-
solvieron las dudas de las mujeres. 
Se definió “adherencia al tamizaje de CC” 
como “la realización de al menos un PAP en los 
últimos tres años”; definición que el sistema de 
salud utiliza para establecer la cobertura de PAP; 
dada esta definición, la variable puede tomar dos 
posibles resultados: (i) Si la mujer adhiere al ta-
mizaje, lo puede hacer en el sistema público o en 
el privado de atención, (ii) si la mujer no adhiere 
puede ser porque nunca se ha realizado un PAP o 
porque el PAP fue hace más de tres años. Para el 
presente análisis se considera la información de la 
base de datos de reclutamiento (6.078 casos) y de 
las mujeres entrevistadas (1.042 casos). El estudio 
cuenta con la aprobación del Comité de Ética del 
Servicio de Salud Metropolitano Sur-Oriente. Cabe 
señalar que durante el período de estudio no hubo 
campañas educativas masivas en torno a este tema.
Resultados
Base de datos reclutamiento
De las 6.078 mujeres seleccionadas para reclu-





lo que representa el 50,6% (Figura 1). El resto de 
las mujeres no fue contactada ya que se logró el 
tamaño muestral establecido.
En las 3.080 mujeres, el contacto fue fallido en 
52,8% (1.627 casos) (Tabla 1). En más de la mitad 
de ellos fue porque el domicilio no correspondía 
al de la mujer.
En relación al grupo que se logró contactar 
(n = 1.453), 4,1% cumplía algún criterio de ex-
clusión (Tabla 2).
Mujeres entrevistadas
En relación a las características de las entrevis-
tadas (n = 1.042), el promedio de edad fue de 43,31 
± 10,83 años. El promedio de años de escolaridad 
era de 11,1 ± 3,2 años, con un rango entre 0 y 21. 
El 18,1% refería tener título profesional o técni-
co. El 64,3% refería estar trabajando de manera 
remunerada.
El 90,1% pertenecía a FONASA, 6,3% a 
ISAPRE, 0,7% (n = 7) a las fuerzas armadas, 2% 
(n = 21) no tenía previsión y 0,9% (n = 9) al Pro-
grama de Reparación y Ayuda Integral en Salud 
y Derechos (PRAIS). Cabe señalar que, si bien las 
características del universo consideraba la perte-
nencia a FONASA, al momento de la entrevista 
manifestaron pertenecer a otro sistema de salud, 
motivo que explica el 7% de mujeres no inscritas 
en FONASA.
Al analizar la variable adherencia al tamizaje 
Figura 1. Reclutamiento	 y	
resultados	del	proceso.
























































de CC, 76,8% refirió tener un PAP en los últimos 
3 años, por lo tanto, adherente al tamizaje de CC 
según la norma ministerial chilena. De las mujeres 
adherentes, 20,5% refirió realizarlo en el sistema 
privado de atención. Cabe señalar que, del total 
de mujeres adherentes, 68% se lo hizo en el con-
sultorio al cual pertenece (Tabla 3).
Al preguntar la frecuencia con la cual se toma 
el PAP, 76,9% (n = 615) de las mujeres que tenían 
el tamizaje al día refirió hacerlo de manera perió-
dica cada 3 años o menos (Tabla 4). Si al grupo 
de mujeres con PAP al día se le suma las que no 
tienen PAP en los últimos tres años, el porcentaje 
de mujeres que cumple la norma ministerial baja 
al 59% (Tabla 4).
Si se analiza el motivo de toma del examen, 
79,7% refirió que lo hizo por control (Tabla 5). 
Al analizar el resultado del último PAP, 89,3% fue 
negativo, 3% positivo (n = 24) y 7,7% (n = 62) lo 
desconoce.
tabla 3. lugar de toma del pap en el grupo de mujeres que adhiere al tamizaje (n = 800)
Sistema de Salud lugar último pap Frecuencia porcentaje
Sistema	público	79,5%	 Hospital	Público	 26 3,3%
Consultorio	al	cual	NO	pertenece	 62 7,8%
Consultorio	al	cual	pertenece	 547 68,4%






tabla 4. Frecuencia de toma de pap referida por las mujeres que adhieren al tamizaje
Frecuencia toma pap Grupo pap al día Grupo total
Frecuencia porcentaje Frecuencia porcentaje
Periódicamente	cada	3	años 615 76,9% 59%
Irregularmente	 131 16,4% 12,6%
Sólo	ha	tenido	1	PAP	 39 4,9% 3,7%
Periódicamente	más	de	3	años 9 1,1% 0,9%
Sólo	ha	tenido	2	PAP	 6 0,8% 0,6%
Nunca	se	ha	tomado	un	PAP	 34 3,3%
PAP	hace	más	de	3	años 208 20%
Total 800 100% 242 100%















El presente estudio aporta información im-
portante para explicar, en parte, el descenso de 
la cobertura de PAP sin que hasta ahora se haya 
producido un aumento de la mortalidad por CC, 
ya que, al ser un muestreo representativo, permite 
extrapolar la información encontrada al universo. 
Cabe reconocer que una limitación del estudio 
es que, en el caso de las mujeres entrevistadas, 
sólo se cuenta con información de aquellas con 
domicilio conocido.
En relación a la población objetivo del tami-
zaje, llama la atención que 7% refiere tener un 
sistema de salud diferente a FONASA, situación 
inesperada, dado que es una característica que 
define la población objetivo. Si esta cifra la aplica-
mos al total de mujeres consideradas beneficiarias 
del sistema público en la comuna (n = 100.247), 
7.017 mujeres debieran ser excluidas del grupo 
objetivo (Figura 2), pudiendo ser adherentes o 
no al tamizaje. Cabe señalar que el porcentaje 
de mujeres no pertenecientes a FONASA puede 
ser porque la mujer cambió su sistema de salud 
sin que haya sido actualizado en la base de datos 
correspondiente.
Por otro lado, si se agrega el 4,1% de mujeres 
con criterios de exclusión y el 1,4% de fallecidas, 
da 5,6% de mujeres que tampoco debieran ser 
consideradas en el cálculo de cobertura de PAP. 
Si se hace nuevamente el cálculo y se extrae este 
porcentaje de la población objetivo de la comuna, 
un total de 5.613 mujeres debieran ser excluidas. 
Cabe señalar que la histerectomía es una cirugía 
frecuente14,15, estimándose que 1/5 de las mujeres 
chilenas será histerectomizada16.
Si se analiza el efecto a nivel comunal de los 
análisis previos, la cobertura podría verse afectada, 
ya que varía el numerador y el denominador según 
cada caso. Según lo anterior, si se considera una 
cobertura comunal de 52% en un total de 100.247 
mujeres, el número de mujeres que adhiere co-
rresponde a 52.128. Al eliminar 5.613 (criterios 
de exclusión y fallecidas), la población objetivo 
disminuye a 94.634 mujeres (denominador) y la 
cobertura sube 3 puntos porcentuales, quedando 
en 55,1%. Cabe señalar que el numerador no se 
ve afectado porque estas mujeres no se realizarían 
el PAP (Tabla 6).
Si el mismo ejercicio se realiza eliminando a las 
mujeres no beneficiarias de FONASA (n = 7.017) 
del denominador, la variación en la cobertura 
de PAP podría incrementar o disminuir según 
la adherencia de cada una. El rango de variación 
seria entre 48,4% (si el 100% de las mujeres ex-







tabla 6. Simulación de cobertura de pap si se elimina la población de mujeres fallecidas,  
con cáncer cérvicouterino y con histerectomía total













No pertenecen a FONASA
5.613	mujeres	(5,6%)
Fallecidas, con  










de las mujeres no adhiere al tamizaje) (Tabla 7). 
Si se suma el 5,6% que aporta la extracción de 
mujeres con criterios de exclusión y fallecidas, la 
cobertura podría variar entre 51,5% y 59%, dejan-
do abierta la posibilidad de que las cifras actuales 
de cobertura de PAP estén bajo de lo real, y por 
ende ,explicando el no aumento de la mortalidad 
a pesar de la disminución de cobertura (Tabla 8).
Al analizar los resultados de adherencia en las 
entrevistadas, llama la atención el elevado por-
centaje de adherencia referido por ellas, distante 
de la cobertura comunal por más de 24 puntos 
porcentuales. Cabe señalar que la adherencia al 
tamizaje es una conducta socialmente esperada, 
por lo que podría ser una cifra sobreestimada.
A lo anterior se agrega el 20,5% de mujeres que 
adhiere en el sistema privado de salud, situación 
que establece la presencia de una tercera “mo-
dalidad de adherencia”, es decir, aquel grupo de 
mujeres considerado población objetivo en el sis-
tema público pero que adhiere al sistema privado 
de atención. Dicha modalidad se suma a las otras 2 
comúnmente consideradas: grupo de mujeres que 
adhiere al tamizaje y otro que no lo hace.
Las implicancias de una tercera “modalidad de 
adherencia” tiene efecto directo en el cálculo de 
cobertura, ya que al 76,8% de adherencia encon-
trada en el grupo de entrevistadas, se debiera restar 
el 20,5% de mujeres adherentes al sistema privado, 
dado que actualmente no está siendo considerado 
adherente al tamizaje. Por lo anterior, el 76,8% de 
cobertura desciende automáticamente a 56,3%, 
cifra que se acerca bastante a la cobertura comunal 
actual. A su vez, este hallazgo tiene implicancias en 
la asignación de recursos en: el per cápita asignado 
a cada centro de salud, la contratación de personal 
y la asignación de recursos destinados a campañas 
educativas y de toma de PAP.
tabla 8. Comparación de cobertura de pap simuladas tras la eliminación de mujeres que no cumplen 
criterios de población objetivo 


















































La modalidad de atención identificada nos 
plantea un símil con el sistema educacional en 
Chile, donde también se presentan 3 alternativas, 
siendo la intermedia (educación subvencionada) 
una alternativa anhelada por la población de bajos 
recursos. Si bien, esta tercera modalidad de adhe-
rencia entrega la tranquilidad de un porcentaje 
no despreciable de mujeres que aparecen en las 
estadísticas como NO adherentes, en realidad si 
lo están haciendo, sin embargo, abre a lo menos 3 
interrogantes que debieran ser resueltas en pro de 
mejorar el programa de prevención de CC.
La primera interrogante es el motivo por el 
cual 20,5% de las mujeres que adhieren no eligen 
el sistema público de atención. La segunda inte-
rrogante es la calidad, a la cual ese 20,5% se está 
exponiendo, en lo que respecta a la obtención 
de la muestra citológica como en lo relacionado 
al análisis e interpretación de la muestra. La ter-
cera interrogante es cómo evitar que esta tercera 
modalidad de atención afecte las estadísticas de 
cobertura y la asignación de recursos en salud.
Recomendaciones
Los resultados de este estudio permiten plan-
tear algunas recomendaciones con el objetivo de 
mejorar la calidad del programa y sus indicadores.
La actualización de las bases de datos es una de 
las principales medidas que debiera ser tomada, 
por su efecto directo en el cálculo de la cobertu-
ra. Se hace necesario contar con un sistema que 
permita entregar información actualizada de 
la población objetivo del tamizaje, para poder 
calcular la cobertura lo más cercana a la realidad. 
Es interesante intentar explicar el porcentaje de 
direcciones erradas, y, por ende, cuáles son las 
razones por las cuales la mujer no entrega infor-
mación correcta. Se hace necesario recomendar 
que el personal de salud advierta a la mujer sobre 
la importancia de dicha información, así como 
también de actualizarla cuando corresponda. Una 
actualización constante de datos permite confiar 
en el denominador del indicador en cuestión, 
excluyendo por ejemplo a las mujeres fallecidas.
A lo anterior se agrega la necesidad de un 
sistema de datos-registro a nivel nacional, similar 
al registro de inmunizaciones “el cual permite 
registrar en cualquier ámbito o establecimientos 
de la red sanitaria, tanto pública como privada… 
entregando información oportuna, clara y certera 
para la toma de decisiones”17. Este registro debiera 
tener información de toda mujer sometida a tami-
zaje de CC, de los resultados del examen y en caso 
de tener un PAP alterado, contar con información 
del diagnóstico y tratamiento. Dicha información 
debiera ser reportada por el sistema público y por 
el sistema privado, además de incluir información 
de mujeres sometidas a histerectomía y defuncio-
nes. Esta herramienta “en línea” permitiría retirar 
oportunamente del denominador a mujeres sin 
útero y a las diagnosticadas con CC. Por otro lado, 
este sistema permitiría identificar el 20,5% de 
mujeres que en este estudio adhiere en el sistema 
privado, y que actualmente los profesionales del 
sistema público desconocen.
En relación a la calidad del PAP, se hace nece-
sario un sistema que permita evaluar periódica-
mente a los operadores (profesionales que toman 
la muestra citológica) como a los profesionales que 
analizan la muestra. “La sensibilidad del examen 
es la cualidad más importante, ya que este valor 
es inversamente proporcional al porcentaje de 
falsos negativos”18. Los falsos positivos o negati-
vos se producen generalmente por no identificar 
las células anormales o por hacer un diagnóstico 
incorrecto19. Al respecto, la gran ventaja que tiene 
el sistema público y su respectiva red de labora-
torios es el volumen de exámenes analizados y el 
constante control de calidad de los mismos. Cabe 
señalar que desde 1993, el Centro de Oncología 
de la Universidad de Chile, en convenio con el 
Instituto de Salud Pública, realiza dicho control 
de calidad el cual incluye evaluar las habilidades 
diagnósticas individuales de los diferentes pro-
fesionales que participan de la citología gineco-
lógica. Dicha exigencia no se extiende al sistema 
privado de atención20. Por otro lado, si una mujer 
es erróneamente NO diagnosticada, con el tiem-
po el costo de diagnóstico y tratamiento seráć 
significativamente mayor. Esta recomendación 
incidiría directamente en el grupo de mujeres 
adherente en el sistema privado de atención, las 
que en caso de ser diagnosticadas con CC, y dado 
que el CC es patología GES, serán atendidas con 
los recursos del sistema público en la mayoría de 
los casos. Por otro lado, es necesario permanecer 
cauteloso respecto de las cifras de mortalidad, ya 
que, si bien puede ser explicado por la adherencia 
al sistema privado, las consecuencias de dicha 





Cabe recordar que la progresión de una lesión 
preinvasora es lenta, por lo que en el caso que una 
mujer sea diagnosticada erróneamente como sana, 
no asegurará que eso sea correcto, dada la falta de 
controles de calidad de laboratorios que procesan 
dicho examen, así como también del porcentaje de 
falsos negativos que el PAP ha mostrado19.
Finalmente, se hace necesario desarrollar 
investigaciones que permitan conocer las carac-
terísticas de la población denominada en este 
artículo como tercera modalidad de adherencia. 
Es importante conocer, además, las causas por las 
cuales no adhieren al sistema público. Estudios 
de satisfacción usuaria permitían identificar las 
falencias en la atención, y, por ende, las medidas 
para mejorarla. 
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